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свищей, остеомиелита крестца, абсцессов парарек-
тальной области. Данным способом удалось удалить
опухоль прямой кишки (Т1).
Учитывая результаты применения трансанальной эн-
домикрохирургии за рубежом при лечении опухолей пря-
мой кишки можно говорить о высокой эффективности
данного метода, что позволяет уменьшить экономичес-
кие затраты и улучшить качество жизни пациентов.
Цель исследования. Оценить эффективность при-
менения трансанальной эндоскопической микрохирур-
гии при лечении опухолей прямой кишки.
Материал и методы. Проведен ретроспективный
анализ результатов лечения у 6 (3 мужчины и 3 женщи-
ны) больных с опухолями прямой кишки, находивших-
ся на лечении в проктологическом отделении УЗ "Вто-
рая Витебская областная клиническая больница" с мар-
та по апрель 2010 г. Возраст пациентов от 51 до 84 лет.
Шести пациентам, были выполнены - пальцевое иссле-
дование прямой кишки, ректороманоскопия, колонос-
копия, ультразвуковое исследование органов брюшной
полости и малого таза, цито-, гистологическое исследо-
вание. В 5 случаях при гистологическом исследовании
выявлялась тубулярная аденома. В 1 случаи была выяв-
лена аденокарцинома. При проведении операции  все
пациенты находились - на спине с ногами разведенными
в стороны на специальных подставках. Оперативные
вмешательства у всех пациентов выполнены под эндот-
рахеальным наркозом. Выполняли дивульсию анально-
го сфинктера, после чего вводили тубус операционного
ректоскопа в просвет прямой кишки. Производили ре-
визию стенок прямой кишки на протяжении 15-16 см от
уровня перианальной кожи. В месте расположения опу-
холи создавали экспозицию и фиксировали ректоскоп с
помощью специального штатива к операционному сто-
лу. С помощью высокочастотного электрокоагулятора
маркировали границы иссечения. При этом отступали
от опухоли на 3-5 мм. Производили иссечение опухоли в
пределах маркированной границы единым комплексом
с подслизистым слоем. Рану промывали 0,05% - раство-
ром хлоргексидина. Дефект слизистой восстанавливали
в поперечном направлении непрерывным швом, исполь-
зуя Polysorb 3/0, затем извлекали операционный рек-
тоскоп и вводили в просвет прямой кишки тампон с ма-
зью "Левомеколь".
Операции продолжались от 60 до 90 минут. У одного
пациента, подвергшегося трансанальной эндоскопичес-
кой микрохирургии по поводу рака среднеампулярного
отдела прямой кишки, на 2-е сутки после операции от-
мечали повышение температуры тела до 38 градусов. На
5-е сутки после введения ципрофлоксоцина температу-
ра тела нормализовалась.  В послеоперационном перио-
де у всех пациентов не применялись анальгетики. Про-
должительность лечения в стационаре составила в сред-
нем до 5 койко-дней.
Выводы.
Полученные результаты позволяют нам оценить ме-
тодику трансанальной эндомикрохирургии, как эффек-
тивный способ лечения опухолей прямой кишки. Дан-
ные метод позволяет удалять опухоль в пределах здоро-
вых тканей, при этом являясь щадящим, не изменения
анатомических структур прямой кишки.
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Введение. Уменьшение смертности от онкопатоло-
гии является актуальной проблемой для системы здра-
воохранения. Несомненно, решающим фактором в этом
процессе является диагностика злокачественных опу-
холей в ранней стадии. Однако отказ от лечения ряда
больных также увеличивает смертность от этого забо-
левания.
Среди основных факторов, приводящих больных к
решению отказаться от лечения, в литературе приво-
дятся следующие:
1) фатальный характер диагноза, несмотря на успехи
онкологии;
2) калечащие операции и лечение;
3) отсутствие гарантий возникновения рецидивов и
метастазов;
4) наличие случаев выраженного болевого синдрома
(1, 2, 3).
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В онкологических учреждениях Республики Беларусь
проводится работа по уменьшению отказов больных от
лечения. За последние 5 лет процент больных II клини-
ческой группы, отказавшихся от лечения, уменьшился в
республике с 3,2% до 2,3%, по Витебской области с 4,4%
до 2,4%. Тем не менее, абсолютное число больных, отка-
завшихся от лечения, остается достаточно большим.
Целью исследования явилось изучение отдельных
характеристик контингента больных раком желудка,
отказавшихся от лечения, и разработка возможных ре-
комендаций по уменьшению этого явления.
Материал и методы. Проведен ретроспективный
анализ медицинской документации 245 больных раком
желудка, отказавшихся от лечения в период с 2004 по
2008 год на базе УЗ "Витебский областной клинический
онкологический диспансер". Изучены возраст, пол, мес-
то проживания, локализация опухоли, стадия злокаче-
11
ственного процесса, причина смерти.
Результаты и обсуждение. Возраст больных раком
желудка, отказавшихся от лечения варьировал от 39 лет
до 95 лет, средний возраст - 65,8 лет. Возрастная группа
более 80 лет преобладала в 2004г. (52%), 2005г. - 58,2%,
больные в возрасте от 70 до 79 лет были наиболее мно-
гочисленными в 2006г. - 46%, 2007г. - 43% и 2008г. - 68%.
Таким образом, среди отказавшихся от лечения рака
желудка преобладали больные в возрасте более 70 лет.
Не выявлено существенных различий по полу сре-
ди отказавшихся от лечения. Число больных мужчин
практически равнялось числу женщин - 49,6%. Сре-
ди отказавшихся от лечения несколько больше жи-
телей села - 52,3%.
По локализации злокачественной опухоли преобла-
дали больных с поражением тела желудка. Эта катего-
рия больных нуждалась в самой большой радикальной
операции - гастрэктомии.
У отказавшихся от операции больных по клиничес-
ким, лабораторным и инструментальным данным были
установлены следующие стадии: I стадия - у 45 (18,3%), II
стадия - 145 (59,2%), III стадия - 32 (13,1%), IV стадия - 23
(9,4%). Представленные данные свидетельствуют, что у
большинства больных технически выполнимой могла
быть произведена радикальная операция.
Анализ причин смерти показал, что у 24% больных,
отказавшихся от лечения, летальный исход обусловлен
выраженной сопутствующей патологией.
Выводы.
1. Наблюдается тенденция к уменьшению числа от-
казов от лечения у больных раком желудка.
2. Среди отказавшихся от лечения рака желудка пре-
обладают больные возрастом более 70 лет.
3. Клинически установленная стадия онкологическо-
го процесса не являлась противопоказанием к радикаль-
ному лечению у большинства больных раком желудка.
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Введение. При проведении оперативных вмеша-
тельств при тяжелой черепно-мозговой травме, опухо-
ли головного мозга и др. возникает ситуация, сопровож-
дающаяся выраженным интраоперационным отеком и
пролабированием мозгового вещества в рану. В этих слу-
чаях операции завершаются удалением участков костей
черепа с образованием костных дефектов.
Для пациентов наличие дефекта черепа является не
только косметической проблемой, но и приводит к се-
рьезным психологическим и функциональным расстрой-
ствам [1,2]. Посттрепанационный синдром характери-
зуется диффузной головной болью, проявляющейся при
изменении атмосферного давления, температуры окру-
жающей среды, кашле, чихании; пролабированием моз-
гового вещества в дефект черепа при физической рабо-
те, наклоне головы; появлением чувства неполноценно-
сти и косметического дефекта; нарушением церебраль-
ной гемодинамики. Возможно развитие астении, психо-
патии, эписиндрома, нейроциркуляторной дистонии,
психических нарушений [2].
Восстановление целостности костей свода черепа
является важным мероприятием в системе трудовой,
лечебной и социальной реабилитации больных [1]. По-
казания к краниопластике определяются исходя из ле-
чебных, косметических и профилактических целей [1,2].
Наибольшая группа пластических и реконструктив-
ных материалов представлена аллотрансплантатами. В
настоящее время наибольшее распространение получи-
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ли: метилметакрилаты, импланты на основе гидроксиа-
патита, металлические импланты (нержавеющая сталь,
сплавы на основе кобальта и хрома, титановые сплавы,
чистый титан) [1,2].
К современным алломатериалам предъявляются сле-
дующие требования: биосовместимость, пластичность,
возможность стерилизации, способность срастаться с
прилежащей костной тканью без образования соедини-
тельно-тканных рубцов, совместимость с методами ней-
ровизуализации; устойчивость к механическим нагруз-
кам; приемлемая стоимость; минимальный риск инфек-
ционных осложнений.
На данный момент не существует однозначных алго-
ритмов выбора пластических материалов [2]. Поэтому
проблема использования материалов для замещения
дефектов черепа остаётся одной из актуальных тем.
Цель. Оценить клиническую эффективность исполь-
зования перфорированных титановых пластин при ре-
конструктивных операциях дефектов костей черепа.
Материал и методы. В нейрохирургическом отде-
лении УЗ "Витебская областная клиническая больница"
в 2010 году было выполнено 8 пластических операций
при дефектах костей черепа с использованием титано-
вых пластин. Все пациенты лица мужского пола, медиа-
на возраста - 41 (29-50) год. В анамнезе у всех перенесен-
ная тяжелая ЧМТ. Резекционная трепанация черепа
была выполнена по поводу острой внутричерепной ге-
матомы у 7 пациентов, хронической - у 1. У 3 пациентов
